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INTRODUCCIÓN. 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica que aparece cuando el 

páncreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza 

eficazmente la insulina que produce, de acuerdo con la ADA (Asociación 

Americana de la Diabetes), describe la DM como un padecimiento que se 

caracteriza por la elevación de la glucosa en la sangre, esto debido a que la 

insulina es poca, nula o de mala calidad.  

De acuerdo con datos de la ENSANUT, hay alrededor de 542 mil niños que viven 

con diabetes tipo 1 y cada 78 mil infantes la desarrollan cada año.12 

Asi mismo, la Secretaria de Salud Publica en México, declaro: en estos dos 

últimos años, la tasa de diabetes tipo 2 en México en niños aumentó. En 2016, la 

incidencia de diabetes tipo 2 en niños de 10 a 14 años fue de 2.05 casos sobre 

cada 100 mil habitantes. En 2020, dicha tasa aumentó a 2.9, esto de acuerdo a 

las Estadísticas del Anuario de Morbilidad de la Dirección General de 

Epidemiología.21 

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una enfermedad autoinmune crónica que se 

caracteriza por la incapacidad de producir insulina debido a la destrucción 

autoinmune de las células beta en el páncreas.1 Siendo en sí la enfermedad 

crónica no transmisible más frecuente en niños y adolescentes, tiene una 

prevalencia mundial que oscila entre 0,8 y 4,6/1.000 habitantes, con el grupo de 

mayor incidencia el de 10 a 14 años.2  Aunque el inicio ocurre con frecuencia en la 

infancia, la enfermedad también puede desarrollarse en adultos. De acuerdo con 

la octava edición del Atlas de la Diabetes de la Federación Internacional de 

Diabetes (FID), el número de pacientes menores de 20 años con DM1 a nivel 

mundial se estima en 1,110,100 pacientes; dándonos una estimación que aumenta 

cada año.3 Eso es aproximadamente el doble del número citado en la edición 

anterior del Atlas de la Diabetes, considerando la expansión del grupo de edad en 

5 años.3,4 La prevalencia y la incidencia de DM1 están aumentando con gran 

variación en todo el mundo.5 En Arabia Saudita, la incidencia de DM1 ha 

aumentado en las últimas 3 décadas.5 Un estudio realizado por la FID en 2015 
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mostró que Arabia Saudita tiene 16,100 niños (0-14 años) con DM1, lo que 

representa casi una cuarta parte del total de 60,700 personas afectadas en la 

región de Medio Oriente y África del Norte (MENA).5 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la incapacidad de las células β pancreáticas 

para adaptarse a la disminución de la sensibilidad a la insulina que se produce a lo 

largo de la vida.1 Desde la perspectiva fisiopatológica, todas las personas con 

DM2 presentan tres anomalías fundamentales: resistencia a la acción de la 

insulina en los tejidos periféricos, sobre todo el músculo y la grasa, pero también el 

hígado, secreción anómala de insulina, principalmente en respuesta al estímulo de 

glucosa y aumento de la producción hepática de glucosa.1 De acuerdo con la FID, 

los cinco países con el mayor número de personas con diabetes son China, India y 

Estados Unidos, Brasil y México.3  En los últimos 20 años se ha observado que 

aumentó la incidencia de DM2 en los adolescentes asociado con el aumento de la 

obesidad; los datos actuales indican una incidencia de más del 5,000 nuevos 

casos por año de DM2 pediátrica en los Estados Unidos.6 Los Centros para el 

Control y la Prevención de Enfermedades y los Institutos Nacionales de Salud 

realizaron un estudio observacional poblacional de diabetes en jóvenes que 

también demostró una prevalencia creciente de DT2 en los Estados Unidos entre 

2001 y 2009. En particular, la prevalencia general de DM2 en los jóvenes se 

informó de 0,34 por 1000 en 2001, y 0,46 por 1000 en 2009, lo que indica un 

aumento relevante del 35%.7 Sugestivamente el 2.3% de aumento anual, la base 

de datos SEARCH mostró que en sujetos menores de 20 años, la prevalencia de 

DT2 se cuadriplicará en 40 años.8 Por lo tanto, la DM2 involucra de manera 

desproporcionada a jóvenes, no importando la etnia o la raza, lo que demuestra 

diferencias sustanciales en la secreción y sensibilidad de la insulina que podrían 

aumentar el riesgo de DM2. Sin embargo, un complejo de entornos psicosociales y 

culturales también puede influir en la aparición de la DM2 en estas minorías, 

donde puede ser difícil lograr modificaciones saludables en el estilo de vida y 

acciones de autocuidado. 
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La DM2 era relativamente rara en los países en desarrollo hace algunas décadas; 

actualmente la principal carga de la diabetes mellitus se está produciendo en los 

países en desarrollo más que en los desarrollados. El 80% de los casos de 

diabetes mellitus (DM) en todo el mundo viven en países y áreas menos 

desarrollados. Actualmente, el 'epicentro de la diabetes’ en el mundo es Asia, 

resultado del rápido desarrollo económico, la urbanización y la transición 

nutricional durante un período de tiempo relativamente corto.9  En las pasadas dos 

décadas se ha observado un importante incremento en la prevalencia de DM2 en 

niños y adolescentes. La instalación temprana de la enfermedad se ha asociado 

además a mayor morbilidad y mortalidad; esta enfermedad está siendo un grave 

disyuntor durante los años de mayor productividad, llevando a altos costos en 

cuidado de la salud e improductividad en la vida adulta. La incidencia y 

prevalencia mundial de DM2 en niños y adolescentes varía de manera importante 

en los distintos países, grupos etarios y étnicos, y eso puede ser explicado por 

variaciones en características de las poblaciones y diferencias metodológicas 

entre los distintos estudios publicados.10  
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ANTECEDENTES. 

La Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2 en niños y adolescentes se ha 

convertido en la actualidad en un problema de la humanidad, considerado como 

un asunto mundial, ya que afecta a todas las ciudades y culturas, y supone para 

todas ellas un desafío en la lucha para la integración y la recuperación de todos 

los afectados.  

Según datos epidemiológicos, la Organización Panamericana de la Salud (OPS), a 

través de la “Iniciativa de Diabetes para las Américas” (DIA) y la Federación 

Internacional de Diabetes (FID), se estima que había 18 millones de 

latinoamericanos diagnosticados en el 2010,7 25 millones en el 20148, y llegará a 

40 millones para el 2025.11 

En México, el 9.2% de la población mexicana tuvo un diagnóstico previo de 

diabetes, en relación con los adolescentes se presentó 0.7%, siendo de 0.6% 

entre los hombres y 0.8% entre las mujeres, esto equivale a 155.000 individuos en 

este rango de edad.12 

Es importante considerar los patrones de dieta, actividad física y estilos de vida 

poco saludables, los cuales se instauran desde la niñez y la adolescencia, y son 

difícilmente modificables posteriormente. 

 La diabetes mellitus al ser de carácter crónico y requerir de un estricto control 

metabólico afecta las diversas etapas del ciclo vital de las personas que la 

padecen.13 Se ve especialmente afectada la etapa de la adolescencia, la cual 

involucra una fase de transición entre la niñez y la adultez, y que “se caracteriza 

por profundas transformaciones biológicas, psicológicas y sociales, muchas de 

ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones”14. 

Conocer el impacto que tienen la enfermedad y su tratamiento es sumamente 

relevante en la práctica clínica, ya que permite detectar necesidades, establecer 

cambios de tratamiento, identificar barreras que dificultan el autocuidado y servir 

de apoyo en la toma de decisiones.15 
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Así mismo, el estudio internacional TEENs que abarcó una muestra global de 

2,846 adolescentes de los 5 continentes, tuvo como objetivo caracterizar la calidad 

de vida relacionada con la DM1; utilizó un análisis de regresión lineal multivariante 

y concluyó que la calidad de vida estaba significativamente relacionada con 

HbA1c, es decir, cuanto más bajo son los valores de HbA1c, mejor es la Calidad 

de Vida Relacionada con la Salud (CVRS). 16 

Es por eso que diversos estudios en distintos países se han dedicado a evaluar la 

calidad de vida en relación con el control metabólico y la adherencia al tratamiento 

médico. En un estudio realizado en Estado Unidos, del proyecto SEARCH for 

Diabetes in Youth, cuyo objetivo era comparar la calidad de vida de una cohorte de 

DM1 versus DM2, se obtuvieron los siguientes resultados: los adolescentes con 

DM1 obtuvieron puntuaciones más altas de PedsQL (mejor calidad de vida) que se 

relacionaron con una mayor educación de los padres, mayor actividad física y 

valores más bajos de HbA1c, en comparación con los adolescentes portadores de 

DM2.17 

Otros aspectos que acompañan la evaluación de la calidad de vida del 

adolescente que padece DM1 son los psicosociales. Según Riaño, el adolescente 

con DM1 se ve afectado en todos los ámbitos de su vida y, en especial, en la 

esfera psicológica.18 Según Barroso et al., la condición más compleja en estos 

adolescentes enfermos crónicos es la aceptación y la adaptación a esta situación 

patológica.19 
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MARCO TEÓRICO. 

La insulina es una hormona que produce el páncreas, específicamente en las 

células beta, la cual actúa en las distintas células haciendo que la glucosa entre en 

ellas y puedan realizar sus funciones.  

La insulina procede de un precursor de cadena simple, la proinsulina. En el interior 

del aparato de Golgi de las células β pancreáticas, la proinsulina se escinde por 

convertasas para formar insulina, péptido C y dos pares de aminoácidos básicos. 

Después se libera insulina a la circulación en concentración equimolar con péptido 

C.23 

La sustancia fisiológica más importante en la regulación de la liberación de 

insulina es la glucosa. El efecto de la glucosa en la célula β está relacionado con 

la dosis.23 

La diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no 

produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina 

que produce. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento 

de los niveles de glucosa en la sangre), que con el tiempo daña gravemente 

muchos órganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguíneos.1 

Ahora bien, existen dos tipos de diabetes: 

La diabetes de tipo 1 (denominada anteriormente diabetes insulinodependiente, 

juvenil o de inicio en la infancia) que se caracteriza por la incapacidad de producir 

insulina, debido a una destrucción autoinmune de las células beta en el páncreas.
25 

Y la diabetes de tipo 2 (denominada anteriormente diabetes no 

insulinodependiente o de inicio en la edad adulta) que se debe a una utilización 

ineficaz de la insulina por el organismo. La mayoría de las personas con diabetes 

tienen la de tipo 2, que se debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la 

inactividad física.24 
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Al principio de las investigaciones, esta enfermedad acechaba a gran parte de la 

población adulta, sin embargo, en la actualidad afecta a los niños y adolescentes. 

La diabetes mellitus involucra un gasto sanitario importante, ya sea por el cuidado 

de la enfermedad o por la atención sanitaria de las complicaciones consecuentes 

a la misma. Supone un importante coste, tanto a nivel gubernamental como 

personal, para los propios pacientes, familiares y la sociedad en su conjunto. 

Según la Federación Internacional de Diabetes: La frecuencia de la diabetes en 

adolescentes tiene repercusiones en la salud pública debido a los costos en salud, 

las complicaciones derivadas de la enfermedad, la persistencia de conductas de 

riesgo hasta la edad adulta y el deterioro de la calidad de vida de quienes las 

padecen.26 

La Diabetes Mellitus además presenta un coste intangible a nivel personal, 

considerando el estrés, dolor y ansiedad que asocia, lo cual puede reducir la 

calidad de vida, tanto de la persona con diabetes como de sus familiares. 

Complicaciones de la diabetes: 

Las complicaciones a largo plazo de la diabetes son las enfermedades 

macrovasculares y microvasculares, y la neuropatía. Las enfermedades 

macrovasculares afectan a los grandes vasos sanguíneos; las enfermedades 

microvasculares asociadas con la diabetes afectan pequeños vasos sanguíneos, y 

son la nefropatía y la retinopatía.27 

CONTROL METABÓLICO:  
El control metabólico es una parte esencial en el manejo de la DM, hace 

referencia al seguimiento de cifras séricas cercanas a lo normal, lo cual controla 

los síntomas y previene complicaciones, tanto agudas como crónicas.  

La Asociación Americana de Diabetes propone el seguimiento en el paciente 

diabético fundamentalmente con las determinaciones de glucemias en ayuno y 

hemoglobina glucosilada, la cual proporciona información de la glucemia durante 

los últimos 2-3 meses y se utiliza para valorar el grado de control, así como para 

decidir el tratamiento más adecuado.28 
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Los criterios de adecuado control metabólico en pacientes diabéticos según 

sociedades científicas como la ADA son: glucemia basal <110 mg/dl, glucemia 

postprandial 130-180 mg/dl, hemoglobina glucosilada <7%, presión arterial 

sistólica/diastólica <130/<80, colesterol total <185 mg/dl, HDL-colesterol >40 mg/

dl, LDL-colesterol <100 mg/dl, triglicéridos <150 mg/dl, no fumar y realizar ejercicio 

físico de tipo aeróbico al menos 150 minutos/semana.28 

De acuerdo con ISPAD (Sociedad Internacional de Diabetes Infantil y 

Adolescente): Para niños, adolescentes y adultos jóvenes menores de 25 años, la 

ISPAD recomienda objetivos individualizados, para tratar de alcanzar un valor de 

HbA1c lo más bajo posible, evitando episodios de hipoglucemia grave y 

manteniendo una buena calidad de vida.48 

OBJETIVOS GLUCEMICOS

En ayunas y antes de las 
comidas

70 - 130 mg/
dl

Post-prandial 90 - 180 mg/dl

Antes de irse a dormir 80 - 140 mg/dl

OBJETIVOS DE HEMOGLOBINA 
GLICOSILADA

Objetivo <7%

https://diabetes.sjdhospitalbarcelona.org/es/diabetes-tipo-1/glosario#prandial
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Un objetivo de HbA1c más bajo (6.5%) puede ser apropiado durante la fase de 

luna de miel de la diabetes tipo 1.48 

Para conseguir la meta de control es necesario mantener la adherencia al 

tratamiento prescrito por el equipo de salud, existiendo múltiples factores que 

influyen para alcanzarlo. 

La adherencia terapéutica definida por la OMS es: “el grado en que el 

comportamiento de una persona toma el medicamento, sigue un régimen 

alimentario y ejecuta cambios del modo de vida, según lo prescrito por un 

prestador de asistencia sanitario.29 

Ahora bien, para que se produzca la adherencia al tratamiento es necesario que 

se vislumbren en este proceso los momentos siguientes: 

 
a) Aceptación convenida del tratamiento entre el paciente y su médico, entendida 

como la relación de colaboración establecida entre ambos, con enfoque en 

elaborar la estrategia comportamental que garantice el cumplimiento y la 

aceptación de esta por ambos. 

b) Cumplimiento del tratamiento como la medida en que la persona lleva a cabo 

todas las prescripciones médicas indicadas por el terapeuta. 

c) Participación activa en el cumplimiento, entendido como el grado de 

participación del paciente en la búsqueda de estrategias para garantizar el 

cumplimiento. 

d) Carácter voluntario de las acciones para el cumplimiento, entendido como la 

medida en que la persona participa en la ejecución de las acciones realizando los 

esfuerzos necesarios para garantizar el cumplimiento de las prescripciones.30 

Otras recomendaciones a niños y adolescentes con DM giran en torno a 

modificaciones en el estilo de vida, como lo son: el consumo de alimentos, 

realización de actividad física de manera frecuente, seguimiento del tratamiento 

médico (insulinoterapia), cuidado de pies, monitoreo de glucosa, visitas 

odontológicas y programación rutinaria con el equipo multidisciplinario de salud. 



!14

Esto con el fin de tener un adecuado control metabólico y mejorar la calidad de 

vida de los pacientes. 

En un estudio realizado en el norte de México a pacientes con DM donde se 

evaluó la adherencia al tratamiento, se obtuvieron los siguientes resultados: Se 

refirió un apego del 54.2% en pacientes del norte del país, sin antecedente de 

descontrol en el último mes, pero a pesar del apego referido verbalmente por los 

pacientes, estos promediaban concentraciones de HbA1C superiores a 10%. Los 

principales factores asociados a la falta de apego fueron: la escolaridad primaria y 

la falta de información sobre la enfermedad.31 

CALIDAD DE VIDA:  
La Organización Mundial de la Salud (World Health Organization, 1994) define la 

calidad de vida como: la percepción del individuo de su posición en la vida en el 

contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relación con sus 

objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones.32 

Se trata de un concepto muy amplio, que consta de distas facetas, en las que 

destacan: condiciones de salud, economía, relaciones sociales, salud emocional y 

el entorno donde se vive. 

De este modo, la calidad de vida es un concepto multidimensional que comprende 

fundamentalmente tres dimensiones: 

1. Dimensión física: percepción del estado físico o la salud, entendida como 

ausencia de enfermedad, los síntomas producidos por la enfermedad y los efectos 

adversos del tratamiento. 

2. Dimensión psicológica: percepción del individuo de su estado cognitivo y 

afectivo como el miedo, ansiedad, incomunicación, pérdida de autoestima, 

incertidumbre del futuro, etc. También incluye las creencias personales, 

espirituales y religiosas, el significado de la vida y la actitud ante el sufrimiento. 

3. Dimensión social: percepción del individuo en las relaciones interpersonales y 

los roles sociales en la vida, la necesidad de apoyo familiar y social, la relación 

médico-paciente y el desempeño laboral.33 
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Un factor que puede influir en la calidad de vida de los niños y adolescentes que 

viven con DM es la educación que reciben sobre la enfermedad, si bien, la 

diabetes no es una enfermedad curable, pero sí tratable, y si el paciente con 

diabetes recibe la información adecuada y la lleva a cabo, puede llevar una vida 

normal como cualquier otra persona, mejorando así su calidad de vida. 

Así mismo, el cuestionario el PedsQL evalúa la calidad de vida desde niños de 2 

años hasta adolescentes de 18 en cuatro escalas, con diferentes ítems según la 

escala:  

Consta de un Módulo General de 23 ítems distribuidos en cuatro escalas:  

a) Funcionamiento físico (8 ítems). 

b) Funcionamiento emocional (5 ítems). 

c) Funcionamiento social (5 ítems). 

d) Funcionamiento escolar (5 ítems).34 

EDUCACIÓN EN DIABETES: 

Educar al paciente es habilitarlo con los conocimientos y destrezas 

necesarias para afrontar las exigencias del tratamiento, así como promover en él 

las motivaciones y los sentimientos de seguridad y responsabilidad para cuidar 

diariamente de su control, sin afectar su autoestima y bienestar general. El 

objetivo de la educación terapéutica es, de manera general, asegurar que el 

paciente y su familiar allegado reciban una adecuada educación como parte de su 

tratamiento.35 Es decir, es una herramienta fundamental en el tratamiento de la 

diabetes, con el fin de capacitar al paciente y a los familiares en la gestión del 

autocuidado y autocontrol, acciones dirigidas al cambio y creación de nuevas 

conductas y hábitos saludables. La Federación Mexicana de Diabetes (FMD), 

propone 7 comportamientos en el autocuidado de la diabetes, los cuales son:  

1. Comer saludable. 

2. Mantenerse activo. 

3. Monitoreo de glucosa. 

4. Tratamiento médico. 
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5. Aprender a enfrentar retos cotidianos. 

6. Tomar actitud positiva. 

7. Reducir riesgos.36 

La educación del paciente y su familia es un aspecto de crucial importancia para el 

éxito del tratamiento, donde el paciente informado participa en las decisiones de 

su cuidado, favorece el alcanzar metas de tratamiento, y facilita la vigilancia y 

prevención de complicaciones derivadas de la diabetes, mejorando 

considerablemente su control metabólico y calidad de vida. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no 

produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina 

que produce. Así mismo, la diabetes mellitus tanto tipo 1 como tipo 2, afecta a 

niños y adolescentes, quienes tienen una prevalencia mundial que oscila entre 0,8 

y 4,6/1,000 habitantes, siendo el grupo de mayor incidencia el de 10 a 14 años.20 

La frecuencia de esta enfermedad en niños y adolescentes tiene repercusiones en 

la salud pública debido a los costos en salud, las complicaciones derivadas de la 

enfermedad, la persistencia de conductas de riesgo hasta la edad adulta y 

el deterioro de la calidad de vida de quienes las padecen. 

Así mismo, esta enfermedad afecta a niños y adolescentes mexicanos. En México 

hasta 2017 había aproximadamente 800,000 menores de 18 años con diabetes, 

de estos 6 de cada 10 son tipo 2 y cuatro son tipo 1. Se reporta que la incidencia 

aumentó de 3.4 a 6.2 por cada 100,000 habitantes entre 2000 y 2010. Existe un 

gran incremento en el diagnóstico de adolescentes con DM1 y cada vez se ve un 

mayor diagnóstico de DM2 en mayores de 15 años, esto de acuerdo a 

las Estadísticas del Anuario de Morbilidad de la Dirección General de 

Epidemiología.21 

Visto de esta forma, el seguimiento a largo plazo de la diabetes tiene algunas 

características particulares que la hacen especialmente difícil, dado que el 

tratamiento implica que el paciente practique conductas de autocuidado, las cuales 

tienen como objetivo primordial el control metabólico de la enfermedad (HbA1c < 

7%), y se reflejan principalmente en la planificación de las comidas, realizar 

actividad física, monitoreo de los niveles de glucosa, manejo de hipoglucemiantes 

e insulinoterapia. 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), la no adherencia al 

tratamiento médico y nutricio debe ser considerada un problema de salud pública, 

y en el caso de la DM1 se reporta en promedio un 50% de no adherencia al 

tratamiento médico. 22 Esto nos lleva a considerar otro aspecto fundamental en 

niños y adolescentes que viven con diabetes: la calidad de vida. Éste es un 

concepto multidimensional que incluye: el cuidado personal, el desempeño de 
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actividades físicas y de roles, los síntomas físicos relacionados con la enfermedad 

o su tratamiento, así como factores psicológicos. 

Cabe mencionar, que el control de la enfermedad requiere del compromiso del 

niño o adolescente y su familia, así como de la participación de un equipo 

multidisciplinario, lo cual conlleva a mantener una buena calidad de vida infantil. 

Por consiguiente, el gran impacto que tiene la DM1 y DM2 en relación a la calidad 

de vida, dan como resultado múltiples cambios en el crecimiento, desarrollo físico 

y psicológico de los niños y adolescentes. Dentro del impacto físico se destacan el 

sobrepeso y la obesidad como un problema grave sobre la salud física y calidad 

de vida del adolescente, incluyendo la salud psicológica, el bienestar en la escuela 

y las relaciones sociales. Esto sin mencionar las complicaciones médicas que 

tendrían por descontrol en la enfermedad. 

Por otro lado, en el sentido psicológico se genera un duelo respecto a la 

aceptación de la enfermedad, ya que además de afectar la autoestima, se agrega 

la dependencia a cumplir con los esquemas terapéuticos y requerimientos 

nutricionales, asimismo, se genera preocupación de los padres y los profesionales 

de la salud sobre el futuro, y prolongan la sensación de independencia en los 

adolescentes. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

Finalmente, la presente evaluación de la calidad de vida de los niños y 

adolescentes con DM1 y 2, juega un papel importante en el control metabólico, por 

lo tanto, se plantea la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la asociación entre la calidad de vida y el control metabólico en los 

pacientes pediátricos con Diabetes tipo 1 y Diabetes tipo 2?   
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JUSTIFICACIÓN. 

El presente estudio se enfoca en determinar la asociación de la calidad de vida 

mediante la encuesta PedsQL de acuerdo con el puntaje, relacionado al control 

metabólico en pacientes pediátricos de 10-18 años, con Diabetes Mellitus Tipo 2 y 

Diabetes Mellitus Tipo 1 y 2 que acudan a la Clínica de Diabetes del Hospital 

Infantil de México Federico Gómez. 

Pensamos que mediante un análisis de dichas variables (control metabólico y 

calidad de vida) nuestro estudio dará resultados oportunos para evitar 

complicaciones agudas o crónicas de la diabetes mellitus y con ello dar orientación 

para tratar o prevenir lo antes mencionado. Se pretende concientizar a la 

población sobre las consecuencias que conlleva una inadecuada calidad de vida y 

cómo repercute a futuro sobre el estado de salud de los niños y adolescentes, 

tratando así de mejorar los estilos de vida para llevar un control metabólico óptimo. 

Así mismo nuestro trabajo de investigación pretende servir de referencia a otros 

estudios, dado que en nuestro país existen pocas investigaciones en esta área, 

siendo necesario identificar la magnitud de estos problemas y determinar cómo la 

calidad de vida puede incidir en el control metabólico, con resultados que 

permitirán implementar estrategias adecuadas en favor de la mejora de la calidad 

de vida de los niños y adolescentes. 

Es importante agregar, que actualmente no se cuenta con un registro o censo 

nacional de diabetes mellitus tipo 1 y 2 en niños y adolescentes. Se ha observado 

de manera local un incremento en el número de pacientes principalmente en DM2 

que afecta de manera exponencial a esta población, por lo tanto, tomamos en 

cuenta la Clínica de Diabetes del Hospital Infantil de México Federico Gómez, 

lugar donde niños y adolescentes captados por el hospital y referidos de diferentes 

hospitales de 2° nivel de atención acuden a consulta para su control, orientación y 

tratamiento médico; nos percatamos de que perteneces a distintos niveles 

socioeconómicos, lo cual propicia que haya distintos resultados en cuanto a la 

calidad de vida. 
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HIPÓTESIS. 

Existe una asociación entre la calidad de vida  con el control metabólico en los 

pacientes pediátricos, con Diabetes tipo 1 y Diabetes tipo 2. 
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OBJETIVOS. 

Objetivo General: 

Determinar la asociación entre la calidad de vida mediante la encuesta 

PedsQL de acuerdo con el puntaje y el control metabólico, en pacientes 

pediátricos con Diabetes Mellitus Tipo 1 y Diabetes Mellitus Tipo 2  

Objetivos Específicos: 

1. Evaluar la calidad de vida en niños y adolescentes con diabetes mellitus 

tipo 1 y 2. 

2.  Conocer el control metabólico de los niños y adolescentes con diabetes 

mellitus tipo 1 y 2. 
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METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN. 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Es un estudio transversal analítico. 

UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA 

Niños y adolescentes con Diabetes Mellitus tipo 1 y 2, que acudan a la 

Clínica de Diabetes del Hospital Infantil de México Federico Gómez. 

Criterios de inclusión: 

✓ Niños y adolescentes con diagnóstico de más de 1 año con diabetes tipo 1 

o 2. 

✓ Niños y adolescentes de edad comprendida entre 10-18 años de edad, con 

Diabetes Mellitus tipo 1 o 2, pertenecientes a la Clínica de Diabetes del 

Hospital Infantil de México Federico Gómez. 

✓ Niños y adolescentes que tenga el consentimiento informado de sus 

padres/tutores de participar en el estudio. 

Criterios de exclusión:  

✓ Se excluyeron del estudio aquellos niños y adolescentes que no fueron 

autorizados por su progenitor / tutor legal mediante el consentimiento 

informado. 

✓ Niños y adolescentes con otro tipo de diabetes. 

✓ Niños y adolescentes con alteraciones neurológicas o psiquiátricas que no 

permitan realizar la encuesta. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

Variable independiente: Control metabólico. 

Definición conceptual: Seguimiento de cifras séricas cercanas a lo normal, lo cual 

controla los síntomas y previene complicaciones, tanto agudas como crónicas 

Definición operacional: Resultado de la valoración de control glucémico con la 

estimación de Hemoglobina glicosilada y perfil metabólico (CT, C-HDL, C-LDL, 

TG). 

Variable dependiente: Calidad de vida. 

Definición conceptual: La percepción del individuo respecto a su posición en la 

vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive, y en relación 

con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones. 

Definición operacional: Evaluación del impacto que tiene la enfermedad o 

tratamiento en la capacidad para vivir una vida satisfactoria, resultado de la 

encuesta PedsQL. 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Nombre de 
la variable

Definición de la 
variable

Instrumento 
de medición

Variable y 
escala de 
medición

Categoría de 
medición

Edad

Tiempo que ha vivido 

una persona u otro 

ser vivo contando 

desde su nacimiento

Años

Cualitativa 

discreta- 

Escala 

razón

1= 10 años 
2=11 años 
3= 12 años 
4= 13 años 
5= 14 años 
6= 15 años 
7=16 años 
8=17 años 
9=18 años
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Sexo

Conjunto de 

características 

biológicas de un 

organismo que 

permiten 

diferenciarlo 

como portador de 

uno u otro tipo de 

células 

reproductoras o 

gametos (óvulos 

o espermatozoides) 

Biológica

Cualitativa 

nominal- 

Escala 

nominal

A= Hombre 
B= Mujer

Control 
metabólico

Seguimiento de 

cifras séricas 

cercanas a lo 

normal, lo cual 

controla los síntomas 

y previene 

complicaciones, 

tanto agudas como 

crónicas

HbA1c

Cuantitativa 

ordinal- 

Escala 

ordinal

1= menor a 7 
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PROCEDIMIENTO: 

Se aplicó el cuestionario PedsQL a niños y adolescentes de edades comprendidas 

de 10-18 años. El Pediatric Quality of Life InventoryTM es un instrumento modular 

para medir la calidad de vida relacionada con la salud en niños y adolescentes de 

2 a 18 años. Definiendo calidad de vida como: el nivel de bienestar derivado de la 

evaluación que la persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando 

el impacto que en estos tiene su estado de salud” 

Integra las ventajas de los cuestionarios generales sobre salud y los de aquellos 

específicos de una patología; es un instrumento validado, de fácil y rápida 

aplicabilidad y estructurado por etapas 

El PedsQLTM3.0 módulo para diabetes presenta un vocabulario y una redacción 

adaptados a etapa pediátrica 0-18 años, está dirigida tanto para los padres como 

para adolescentes autónomos.  

Consta de 28 preguntas bien organizadas en cinco módulos:  

- Un primer módulo con 11 preguntas relacionadas con los síntomas de la 

diabetes 

Calidad de 
vida

La percepción del 

individuo respecto a 

su posición en la 

vida en el contexto 

de la cultura y 

sistema de valores 

en los que vive, y en 

relación con sus 

objetivos, 

expectativas, 

estándares y 

preocupaciones

Cuestionario 
PedsQL

Cuantitativa 

ordinal- 

Escala 

ordinal

1= <60% Baja 
calidad de vida 

2= 61-80% 
Intermedia-
moderada 

calidad de vida 
3= 8-100% Alta 
calidad de vida 
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- Un segundo módulo con 4 preguntas que valoran las posibles barreras ante 

el tratamiento 

- Un tercer módulo con 7 preguntas relativas a la adherencia al tratamiento 

- Un cuarto módulo con 3 preguntas que indagan sobre la preocupación por 

posibles complicaciones, tanto agudas como futuras 

- Un quinto módulo con 3 últimas preguntas que valoran la comunicación con 

los demás respecto al tema de la diabetes, incluyendo la relación con los 

profesionales sanitarios. 

- Agregando un sexto enfocado en educación en DM 

Cada pregunta tiene cinco opciones de respuesta que nos permiten medir las 

actitudes y conocer el grado de conformidad del encuestado con lo que se le 

pregunta. Las respuestas obtenidas se han de convertir a una escala de 0 a 100.  

Los valores más altos indican mejor calidad de vida percibida. Al final de la 

encuesta puede obtenerse una valoración de la opinión del encuestado de modo 

global o bien separada por módulos. 

Para evaluar el control metabólico de los pacientes, primero se realizó sonometría 

completa, se utilizaron las medidas antropométricas de peso y talla. 

Peso: la medición se realizó en una báscula portátil, es un aparato que sirve 

para pesar o bien para determinar el peso o la masa de los cuerpos37, la cual 

previamente calibrada, se utilizó para llevar a cabo la toma de peso. Se utilizó la 

siguiente técnica: 

1. Se colocó la báscula en una superficie plana homogénea 

2.  Se indicó a los pacientes que serían pesados de pie, descalzas y 

con la menor cantidad de ropa posible. 

Alta calidad de vida 81-100%

Intermedia –moderada calidad de vida 61-80%

Baja calidad de vida <60%
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3. Se ubicó a la paciente en el centro de la báscula y sin realizar ningún 

movimiento. 

4. Se realizó la lectura expresada en kilogramos. 

5. Los resultados se registraron en la base de datos del Hospital. 

Talla: se realizó con la ayuda de un tallímetro, el cual es, un dispositivo utilizado 

para medir la altura de un paciente en posición vertical. Se utilizó la siguiente 

técnica: 

1. Se pidió a los pacientes que se retiraran los zapatos y prendas de la 

cabeza, en el caso de las niñas/adolescentes con el cabello suelto sin 

colas o moños en el cabello. 

2. Se pidió a lao pacientes que se paren en posición erguida de espaldas al 

tallimetro. 

Se tomaron muestras sanguíneas, para determinar la Hbc1A y perfil metabólico 

(CT, C-HDL, C-LDL, TG). 

Se utilizó el siguiente procedimiento para la toma de muestra sanguínea: 

1. El paciente fue sentado con la espalda apoyada.  

2. Se aplicó el torniquete 4 centímetros por encima de la flexura antero 

superior del codo  

3. Se le pidió al paciente que abra y cierre su puño.  

4. Se desinfecto el área de la punción alcohol al 70% (técnica de la parte 

interna hacia la parte externa)  

5. Con el dedo índice de la mano izquierda se fijó la vena a puncionar  

6. Extracción de muestra de sangre en cuanto la sangre empieza a fluir dentro 

de la jeringa se retiró el torniquete y se le solicito al paciente que suelte el 

puño.  

7. Traccionar el embolo llenando la jeringa con el volumen requerido  

8. Mientras se retira la aguja se aplica el algodón seco haciendo presión sobre 

la zona de punción  

9. Cargar el tubo, y determinar el volumen requerido 
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO. 

Se realizó estadística descriptiva (medidas de dispersión y tendencia central), 

estadística inferencial (prueba de X2, t de Student para muestras independientes o 

U de Man- Whuitney según las distribuciones las variables). 

CONSIDERACIONES ÉTICAS: 

El estudio implicó análisis de datos del expediente clínico por lo que los 

investigadores involucrados en éste se comprometieron a manejar con 

responsabilidad la información. Los datos serán utilizados para investigación y en 

caso de ser significativo, para publicación científica. 
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RESULTADOS DEL ESTUDIO. 

En el estudio fueron incluidos un total de 67 pacientes, las cuales 38 pacientes son 

mujeres y 29 pacientes son hombres, esta población tienen una edad entre los 10 

a los 18 años con una media de 14.37 con una desviación estándar + 2; 35 

pacientes tienen diabetes mellitus tipo 1 y 32 pacientes tienen diabetes mellitus 

tipo 2.  

Se tomó las variables, glucosa sérica en ayuno y hemoglobina glicosilada sérica 

(HbA1c) para valorar el control metabólico; con respecto a la glucosa sérica 

obtuvimos una media de 165.60 con una desviación estándar de + 85.868, con la 

variable HbA1c obtuvimos una media de 8.939 con una desviación estándar + 

2.4143, la cual el 46.26% de los pacientes presentan control glucémico y el 

53.73% presenta descontrol glucémico. 

Tabla 1.Variables metabólicas con respecto a la población general con control y 

descontrol glicémico. 

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que representan el 52.2% de la muestra 

se encuentran en descontrol el 54.2% y en control 45.7% pacientes, con diabetes 

mellitus tipo 2 representa el 47.7% se encuentran en descontrol 53.12% y en 

control 46.87% pacientes, siendo estadísticamente significativo con las variables 

antes mencionadas. 

En la variable de calidad de vida total incluyendo los 6 items mencionados en este 

documento, podemos mencionar que el 13% de la muestra presentan baja calidad 

de vida presentado el 44.4% control y  55.6% descontrol; el 73.13% interpretado 

con intermedia calidad de vida el 44.8% presenta control y 55.1% descontrol 

glicémico; alta calidad de vida con el 13% presenta control el 55.6% y descontrol 

Variable Población total 
(67)

Control 
glucémico

Descontrol 
glucémico

p

Glucosa 165.60 + 85.86 31 36 0.063

HbA1c% 8.93 +2.41 31 36 0.163
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el 44.4%; encontramos asociación estadísticamente significativa calidad de vida y 

control metabólico. 

Tomando el cruce de variables por cada uno de los ítems de la muestra estudiada 

obtuvimos el siguiente resultado: 

- Problema con mi autocuidado: baja calidad de vida 16.4% de la muestra, 

18.18% presenta control y el 81.82% descontrol glicémico; intermedia 

calidad de vida 32.8% de la muestra, 40.9% presenta control y 59.1% 

presenta descontrol glicémico; alta calidad de vida 50.75% de la muestra, 

58.8% presenta control y 41.2% descontrol glicémico. 

- Problema con la comunicación: baja calidad de vida 23.88% de la muestra, 

18.75% presenta control y el 81.25% descontrol glicémico; intermedia 

calidad de vida 25.37% de la muestra, 47.05% presenta control y 52.9% 

presenta descontrol glicémico; alta calidad de vida 50.74% de la muestra, 

58.82% presenta control y 41.17% descontrol glicémico. 

- Saber de diabetes: baja calidad de vida 59.70% de la muestra, 45% 

presenta control y el 55% descontrol glicémico; intermedia calidad de vida 

20.89% de la muestra, 57.14% presenta control y 42.85% presenta 

descontrol glicémico; alta calidad de vida 19.40% de la muestra, 38.46% 

presenta control y 61.53% descontrol glicémico. 

A lo anterior podemos demostrar que estos ítems con respecto al control 

metabólico son estadísticamente significativos. 
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Estadística 
Control de 
Glucosa 

Nivel de 
CV Total 

Nivel CV 
Problema 
con mi 
diabetes 

Nivel CV 
Problema 
con mi 
autocuidado 

Nivel CV 
Problema 
con mi 
alimentación 

Nivel CV 
Problema con 
mis 
preocupaciones 

Nivel CV 
Problema con 
la 
comunicación 

Nivel CV 
Saber de 
diabetes 

 
P 

Descontrol 
Glicémico 

36 36 36 36 36 36 36  
0.000 

Control 
Glicémico 

31 31 31 31 31 31 31 
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DISCUSIÓN. 

Distintos estudios han permitido comprobar que la Diabetes Mellitus, está presente 

en todos y cada uno de los continentes, lo que hace un problema de salud pública 

nivel mundial. Es bien sabido, que la DM afecta muchos aspectos de la vida, y 

tiene un especial impacto en pacientes pediátricos. El objetivo de esta 

investigación es determinar la asociación entre la calidad de vida mediante la 

encuesta PedsQL de acuerdo al puntaje y el control metabólico, en pacientes 

pediátricos de 10-18 años con Diabetes Mellitus Tipo 1 y Diabetes Mellitus Tipo 2. 

Un buen control metabólico se traduce en un mejor control de la enfermedad, el 

cual viene definido por unas buenas pautas respecto a alimentación, insulina y 

ejercicio físico: tres pilares básicos37; todo esto se traduce también en una mejor 

percepción de la calidad de vida por parte de los pacientes.38 Los resultados 

mostrados por De los Rio en 2004,  indican que una serie de factores tanto 

internos como externos llegan a impactar de manera negativa la calidad de vida de 

los pacientes crónicos como en este caso pacientes diabéticos.39 

La Escala PedsQL diabetes pretende evaluar los dominios específicos de esta 

patología que, en algunos estudios, muestra que los mejores puntajes en dominios 

síntomas de la diabetes, barreras al tratamiento, adhesión al tratamiento y 

preocupación, se relacionan con un mejor control glucémico.40 

En un estudio elaborado por Lukács A en 2018, encontró que el 71% de los 

adolescentes tenía valores HbA1c ≥ 7, similar a lo obtenido en otros 12 estudios 

de esta revisión que arrojan valores promedio de 7,1% a 10,3% de HbA1c41. En 

nuestro estudio, el resultado mínimo de HbA1c fue de 5.3% y el máximo de 15.0% 

con un promedio de 8.939%, resultado mayor al parámetro establecido por la ADA 

< 7.0%. 

En cuanto a la calidad de vida, el 71.0% de los pacientes se encuentra en 

“intermedia calidad de vida”, y con porcentajes iguales (13.0%) “baja calidad de 

vida” y “alta calidad de vida”. De modo similar, en un estudio realizado a pacientes 

con diabetes tipo 2 en Hidalgo, México por Reyes-Jarquín en 2019, se encontró 

que solo un poco más del 10% presentaban baja calidad (11.5%) y el 46.2% 

calidad de vida intermedia, siendo el porcentaje más alto. 
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Resultados similares a un estudio elaborado por Saoji N en 2018, el promedio de 

HbA1c fue 9,0%. Duración media de la DM1 fue 6,1 años. La calidad de vida 

promedio fue de 67,2.44De igual manera, estos resultados han sido reafirmados en 

un estudio caso-control elaborado por Tahirović H en 2012, en el que se 

compararon 2 grupos de adolescentes con DM1 que tenían diferentes niveles 

promedios de control metabólico (7,3% & 8,8% de HbA1c) y se ratificó la 

tendencia de los resultados anteriores.45 

Entre los resultados de la evaluación del módulo problemas con mis 

preocupaciones en relación con el control de glucosa: la mayoría de los pacientes, 

tanto los que están en control como los que están en descontrol tienen baja o 

intermedia calidad de vida. De acuerdo con autores como Jafari P, Abdul-Rasoul 

M, los dominios emocional y social de la Escala PedsQL, cuando se asociaron con 

mayores niveles de HbA1c tuvieron los puntajes más bajos, como sucedió en sus 

estudios caso-control, en los cuales los puntajes menores en los dominios 

emocional, social y escolar de la Escala PedsQL correspondían a las cohortes de 

pacientes con diabetes al compararlos con cohortes saludables. 42,43 

Además, según la literatura, estos aspectos psicológicos se ven relacionados con 

la salud física, al verificar que una HbA1c más alta se asoció con una menor 

percepción de control de la diabetes.46 
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CONCLUSIÓN. 

La Diabetes Mellitus tipo 1 y 2 es una enfermedad crónico-degenerativa, por lo 

que influye de manera directa en la calidad de vida de los pacientes pediátricos, si 

bien la calidad de vida se entiende por un conjunto de condiciones las cuales dan 

la capacidad para vivir una vida satisfactoria. Incluye factores físicos, emocionales, 

sociales y tal es el caso, el tratamiento, autocuidado y conocimiento sobre la 

enfermedad (diabetes). Para conocer la calidad de vida en los pacientes se han 

establecido distintos cuestionarios como lo es la encuesta PedsQL, la cual, 

permite conocer distintas dimensiones de la calidad de vida de los pacientes. 

El control metabólico en pacientes con diabetes mellitus se centra en el control 

glucémico y de acuerdo con la ADA (Asociación Americana de la Diabetes) el 

parámetro más certero es la Hemoglobina glicosilada (HbA1c), siendo ≤ 7% el 

objetivo a cumplir por los pacientes en tratamiento que viven con diabetes.  

A través de los resultados obtenidos de la investigación fue posible determinar la 

asociación de la calidad de vida mediante la encuesta PedsQL, de acuerdo al 

puntaje y asociarlo con el control metabólico. Los pacientes tenían un diagnóstico 

de diabetes mellitus tipo 1 y 2, de edades comprendidas de 10-18 años, 

pertenecientes a la Clínica de Diabetes del Hospital Infantil de México Federico 

Gómez. 

Para determinar el control glucémico las pruebas de HbA1c tuvieron una media de 

8.9% y las de glucosa sérica una media de 165 mg/dl, por lo que más de la mitad 

(52.2%) de los pacientes presentan un descontrol metabólico. 

Los resultados globales de la encuesta PedsQL determinaron que la mayoría 

presenta una calidad de vida intermedia con el 71%, siendo la mayoría y tanto 

baja como alta calidad tienen el mismo porcentaje (13%), siendo una cifra baja 

para la categoría de alta calidad de vida. 

En esta investigación, se evaluaron las distintas dimensiones del cuestionario, 

para las dimensiones problemas con mi diabetes (58%), problemas con mi 

autocuidado (49.3%) y problemas con la comunicación (58%), la mayoría tuvo un 

puntaje con alta calidad de vida. Para la dimensión problemas con mi 
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alimentación, más de la mitad de los pacientes están en intermedia calidad 

(63.8%) y, en segundo lugar, calidad baja (18.8%), lo cual nos indica que la 

mayoría de los pacientes tienen problemas con su alimentación, siendo un 

inconveniente en su calidad de vida, dado que la alimentación es uno de los 

factores asociados directamente al aumento de glucosa en sangre. 

En cuanto a las dimensiones de problemas con mis preocupaciones y educación 

en mi diabetes, ambas con el mismo porcentaje (58%), presentan baja calidad de 

vida, resultados que en distintas investigaciones son similares, este es un hallazgo 

importante, ya que un estado emocional asociado a niveles más altos de estrés 

genera mayores niveles de cortisol que interfieren con el metabolismo de la 

insulina y con ello en el control metabólico47; en lo que refiere a los resultados de 

educación en diabetes, es una cifra alarmante pues refleja que los pacientes 

reciben poca información sobre la enfermedad o no la comprenden. 

Como resultado, la calidad de vida medida por la encuesta PedsQL, en niños con 

diabetes tipo 1 y 2, está significativamente asociada a los valores de HbA1c, es 

decir, cuanto más alto es el nivel de este indicador (control metabólico) más bajo 

es el puntaje de Calidad de Vida (peor calidad de vida). En conclusión, se entiende 

que existe una asociación significativa (p=0.000) entre la calidad de vida y el 

control glucémico, pero no tiene la misma repercusión en los puntajes de las 

distintas dimensiones de la encuesta PedsQL. 

Por lo cual, considero que el control metabólico es el pilar fundamental de la 

calidad de vida en pacientes pediátricos con diabetes mellitus tipo 1 y 2, cabe 

destacar, la importancia de trabajar las distintas dimensiones que forman parte de 

la calidad de vida. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

Las limitaciones de los estudios transversales analíticos son secundarias a que la 

mayoría de los datos son obtenidos de forma simultaneo para resultados de 

interés en una población definida como es el caso de nuestra muestra, ya que se 

excluyeron pacientes menores de 10 años por el hecho de no tener autocuidado ni 

conciencia en su totalidad de la enfermedad, al igual se puede incurrir en 

diferentes sesgos inherentes a este tipo de diseño; siendo los más 

representativos: el sesgo de información caracterizado por un error derivado de la 

forma en que se obtuvo la información de la población participante o el sesgo de 

selección cuando existe un error en la selección de los individuos a participar y se 

favorece la posibilidad de pertenecer a un grupo específico. De igual forma es 

importante considerar la posibilidad de no contar con un porcentaje de los 

expedientes solicitados, comprometiendo aún más el número de población 

Otro sesgo al cual podemos enfrentarnos en este tipo de diseño de estudio, es 

aquel en el que el número de participantes no es suficiente para demostrar 

estadísticamente los hallazgos por lo que era indispensable el cálculo del tamaño 

muestral para asegurar la validez de los resultados.  

Otro tipo de limitaciones son los propios de los estudios transversales siendo los 

siguientes; Bajo nivel de evidencia, y que este aporta datos en un único momento. 

Una de las limitaciones que actualmente de los estudios en estos últimos 2 años 

es la pandemia por Covid-19. 
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